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Maladies et Chirurgie des Yeux
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Monture + verres correcteurs
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NADIF OPTIC OC

Opticlen - Optométrists - Contactologue

Devis '

Casablancale : 0a/04/2024

Doit : BELLAHZAOUI MARW . N°10145

Correction Optique :

___wisew ] o ] o axe T T TADO T NPRSKEE
oD | -300 | -050 | 16 | - | 600.00 |
OG | -300 | -0.75 28 | - . 600.00
Tupe de verres : Correcteurs organicues antireflets =] |
|h_ Tvpe—dé la monture : Plastique Optique ll Prix | 800.00 l.

~ TOTALTTC ]

Arrété la présente Facture a la somme de :

Deux mille dirhams

124 Av Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél- 0522382020 / 0666244242 Email: oundif@gmail.com
RC: 427582 Patente: 37488923 IF: 40265282 INPE: 095009924 ICE: 002128398000031
RIE: 021780000022902705504162
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UPRAS Déclaratioﬁ de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng M21' 0034111

de Royal Air Maroc

(J Maladie () Dentaire () Optique () Autres
— Cadre réservé a I'adhérent (e) N =
Matrioule ... A2 22 AL ... SOCBE s B
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre:. R — -
Nom & Brénom M50 &Ll Bl A &,A&m ...................................
Date de naissance ;../] 0. f’/f /y/,' e / :fg o (]
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B i ST s Msiees seatasisva tovn . Total des frais BNEBOES [oiioreceioresmnsieserstnaressssstsstsassbeasrasnas Dis:
Cadre réservé au Médecin | = W |
Cachet du médecin :§
Qe R
A 22
Date de consultation : . /1 / \H’ I v’%?d 6’{
Nom et prénom du malade ;. ﬁ [ U_A (\QW W\@.W ...... DR L aten
Lien de parenté : ﬁmi&mi | g Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :........ & s AR, T, o AL e S e e Ty
En cas d'accident préciser 185 causes et CIFCONBLANCES ! ...ttt s oo
Dens le cas o0 la maladie suroit un caractére confidentiel. mmumrmmmmnimarmndu
médecin consel de la Mutuolie p

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la cleuse relative & la protection des données personnelies.
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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